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بررسی عملکرد نظام ارجاع: مقدمه-1
552مرکز از 139در هر بیمار 8-7: روش کار-2
مرکز در استان های گلستان، مازندران و گیالن
2بیمار ارجاع شده به سطح 963در مجموع 
بخش متغیرهای فردی 2پرسشنامه محقق ساخته شامل 
و رعایت قواعد نظام ارجاع
:یافته ها-3
درصد دارای فرم ارجاع از خانه بهداشت33( الف
درصدددد ردددرورت ارجددداع بندددا بددده تشدددخی 31( ب
پزشک خانواده
درصدددد پسدددخوراند نتدددایش ویزیدددت پزشدددک 16.1( ج
(1سطح )به پزشک خانواده ( 2سطح )متخص 
ندددزد پزشدددک 2درصدددد بازگشدددت از سدددطح 15.5( د
خانواده
درصدد عددم یگداهی از بازگشدت ندزد پزشدک 85.3( ه
(سطح اول)خانواده 
کلید واژه ها-4
تی نظام ارجاع، پزشک خانواده، بیمه روسدتایی، مرکدز بهداشد
درمانی
مقدمه
هزار نفر جمعیت همین 20مهمترین هدف اجرای برنامه پزشک خانواده در مناطق روستائی و شهرهای زیر 
.ارائه خدمات سطح بندی شده در قالب نظام ارجاع می باشد
به برای دریافت خدمات مزبور( تحت پوشش/آحاد مردم شناسایی شده)بر اساس این سیستم، متقاضیان 
.پزشک خانواده مراجعه کرده و تشکیل پرونده می دهند
اده در مراقب سالمت و پزشک خانو/ مراجعه کننده در نقطه تماس اول توسط کارکنان تیم سالمت شامل بهورز
.سطح اول خدمات، مراقبت می شوند
رم در صورت نیاز به خدمات سطح باالتر، پزشک خانواده بیمار را به صورت هدایت شده و پس از تکمیل ف
.ی دهد ارجاع م( تخصصی، فوق تخصصی، مراکز پاراکلینیکی خاص و بیمارستان)ارجاع به سطوح باالتر 
به ارجاع ( در فرم باز خورد)واحد ارائه دهنده خدمات سالمت سطح دو موظف است با ارائه بازخورد کتبی، 
یمار تیم سالمت ارجاع  دهنده را از نتیجه، برنامه درمان و پیگیری ب( در همان سطح یا سطوح پایین تر)دهنده 
.تا در پرونده سالمت فرد توسط پزشک خانواده مربوطه درج گردد. یا پیشرفت كار مطلع سازد
.این زنجیره ارائه خدمات از سطح اول به سطوح باالترو بالعکس را نظام ارجاع سالمت می نامند
نظام ارجاع
مرکز 71ضریب اشغال تخت در سطح حاشیه ای سیستم در : آمریکا 
.بیمارستانی پایین بوده که به دلیل قطع کامل نظام ارجاع بود
ایجاد عدالت و امکان دسترسی آحاد مردم به سه سطح اول و دوم و 
سوم
Coleman :55 درصد بیماران مراجعه کننده به بخش اورژانس، می
.توانستند در سطح یک و توسط پزشک عمومی مراقبت شوند
درصد 19.2درصد در بیماران سرپایی و افزایش 40.6کاهش : عربستان 
در ارجاعات
درصد 90-80سازماندهی سطوح خدمات با نظام ارجاع موجب تامین 
.نیازهای سالمت در سطح اول می شود
روش کار
1391م توصیفی تحلیلی پیمایشی در نیم سال دوازنوعمطالعه
ایی بیمه روستانجام شده و جامعه پژوهش بیماران دارنده دفترچه
ارجاع و خدمات دریافت 2و توسط پزشک خانواده به سطح 
کرده اند
بصورت انتخاب مراکز بهداشتی درمانی -1
552مرکز از 139)تصادفی           
(شهرستان47مرکز مجری در 
14گلستان ، شهرستان17مازندران شهرستان،16گیالن 
شهرستان
بیمار 8-7)بیمار 1067انتخاب -2
( ارجاعی در هر مرکز
روش کار
پرسشنامه محقق : ابزار جمع آوری -3
بخش4ساخته حاوی 
ارجاع به سطح ( متغیرهای فردی ب( الف
بازگشت ( ارجاع به سطح دوم د( اول ج
بیمار به سطح یک
.داده ها جمع آوری، کدگذاری و وارد نرم افزار گردید-4




(محل سکونت، سن، جنس، شغل بیماران)سوال 4فردی شامل متغیرهای -1
داشتن فرم ارجاع از خانه بهداشت، جنس پزشک )سوال 6ارجاع به سطح اول شامل -2
خانواده، طرف تشخیص دهنده ضرورت یا نیاز به ارجاع، ارسال پسخوراند به خانه 
(2، طرف تعیین کننده پزشک متخصص سطح 2بهداشت، هماهنگی با سطح 
محل مراجعه، جنس پزشک متخصص، نوع )سوال 6ارجاع به سطح دوم شامل -3
تخصص، نوع خدمات دریافتی، فاصله زمانی ارجاع تا پذیرش و ارائه پسخوراند به 
(1سطح 
سوال 5و اقدامات انجام شده در طول فرآیند ارجاع با 1بازگشت بیمار به سطح -4
مدت زمان برگشت به پزشک خانواده، ثبت نتایج خدمات دریافتی در پرونده سالمت، )
(پیگیری های تلفنی توسط پزشکان خانواده و بهورزان و درنهایت دالیل عدم بازگشت
.روایی و پایایی مورد تایید قرار گرفته است
نتایج
درصد 20ارسال پسخوراند از پزشک متخصص به پزشکان خانواده کمتر از . 1
می باشد
به سطح اول نزد پزشکان 2عمده بیماران بعد از دریافت خدمات سطح . 2
خانواده برنمی گردند
10میزان پیگیری پزشکان خانواده و بهورزان از بیماران ارجاعی کمتر از . 3
درصد است 
درصد 50از بین بیمارانی که به سطح اول بازگشتند نتایج ویزیت تنها در . 4
. موارد در پرونده سالمت ثبت گردید
نتایج
درصد عدم آگاهی85.3. 1
درصد احساس عدم نیاز6.5. 2
بقیه سایر موارد. 3
نظام شبکه در استان های شمالی کشور2و 1میزان رعایت قواعد ارجاع در سطح 
بحث
ارجاع شده بودند، بدون ارجاع از خانه بهداشت مستقیم به 2حدود دو سوم از بیمارانی که توسط پزشکان خانواده به سطح -
.مرکز بهداشتی درمانی مراجعه نمودند
ود مراجعه مستقیم مردم به مرکز بهداشتی درمانی مغایر با اعالمیه جهانی آلماآتا و اهداف نظام شبکه بهداشت و درمان ایران ب-
بکه و می تواند منجر به تضعیف نظام ارجاع در سطح اول ش( در راستای کاهش هزینه( بهورز)استفاده از کارکنان غیرپزشک )
وجب شود و شاید وابسته به اعمال نظر بعضی از مدیران که معتقدند دسترسی مردم به پزشک خانواده منوط به ارجاع بهورز م
ایده بعضی از مردم مراجعه به خانه بهداشت و تهیه فرم ارجاع از بهورز را یک کار اضافی و بدون ف)افزایش نارضایتی شود 
(میدانند
بنا به درخواست و اصرار بیماران انجام گرفت2حدود دو سوم ارجاع به سطح -
نترل از چالش های طرح پزشک خانواده و نظام ارجاع می باشد که می تواند کارآمدی طرح را زیرسوال ببرد و باید تدابیر کیکی -
خود ارجاعی باعث ازدحام و شلوغی واحد فوریت ها و بیمارستان ها می شود و اگر به وسیله پزشک. کنندگی به عمل آید
.عمومی غربالگری شوند از حجم واحدهای سطوح باالتر کاسته و در اعمال هزینه ها صرفه جویی می شود
دهندهخدمات به سطح اول نزد پزشک خانواده ارجاع 2عدم آگاهی بیماران علت اصلی عدم بازگشت آنان از سطح -
در یک . به پزشکان خانواده2ارایه پسخوراند پزشکان خانواده به خانه های بهداشت و ارایه پسخوراند پزشکان متخصص سطح -
ح پایین تر سیستم بهداشتی درمانی خوب سازماندهی شده،  سطوح باالتر باید نتیجه ویزیت و درمان کلیه بیماران ارجاع شده از سط
.را در نامه کتبی و فرم های استاندارد قید و موارد نیاز به پیگیری را برای منبع ارجاع کننده مشخص نمایند
کمیت ارایه پسخوراند سطوح باالتر به سطوح پایین تر نظام شبکه در حال کاهش می باشد-
باالتر بودن میزان ارایه بازخورد توسط متخصصان اعصاب و روان نسبت به سایر متخصصین-
دهندخدمات به سطح اول نزد پزشک خانواده ارجاع 2عدم آگاهی بیماران علت اصلی عدم بازگشت آنان از سطح -
.درصد از بیماران نتایج ویزیت و اقدامان انجام شده در پروند سالمت ثبت نگردید60حدود -
.این عامل باعث کاهش رغبت بیماران در موارد بعدی می شود--
ریپیگیری اندک بهورزان و پزشکان خانواده در خصوص سرنوشت بیماران ارجاع شده از طریق تماس تلفنی یا مراجعه حضو-
در مجموع مطالعه حاضر نشان داد که بسیاری از قواعد نظام ارجاع در حد انتظار رعایت نشده است و نیاز ضروری به مداخله و-
.بهبود دارد
باتوجدده بدده فرهندد هددای .معیارهددای ورود و خددروج شددرکت کنندددگان در مطالعدده بیددان نشددده بددود1.
تمایدل عددم)متفاوت و توجه به این نکته که حدود دو سوم بیماران ارجاعی را زنان تشکیل داده اندد 
( به پاسخ دهی و ررایت اندک ینان در خصو حرور در مطالعه
.محدودیت های موجود بر سر راه تحقیق عنوان نشده بود2.
.محقق در مورد مطالعات یینده ذکر نشده بودپیشنهادات 3.
دوین به عواملی همچون قوانین و الزاماتی که می بایست در زمینه بهبود نظدام ارجداع در کشدور تد4.
.و اجرایی گردد اشاره نشده بود
ندرم )به زیرساخت هایی همچون یموزش پرسنل مراقبت های بهداشتی و سیستم اطالعدات سدالمت 5.
.و کاستی های ین اشاره نشد( افزارهای بیمارستانی و شبکه های بهداشت
نقد و بررسی
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سازمان جهانی بهداشت، برنامه پزشک خانواده را در راس تالش های نظام سالمت برای بهبود 
این برنامه اکنون با چالش های . کیفیت، هزینه و عدالت در مراقبت های سالمت معرفی کرده است
معکوس شدن درصد جمعیت روستایی و شهری، توسعه نامتناسب شهرها، . زیادی روبه رو است
تغییر سیمای بیماری ها،مشارکت پایین جامعه و سهم پایین اعتبارات حوزه بهداشت از منابع 
ضعف های موجود در ساختار و اجرای برنامه نیز . عمومی کشور از مهمترین این چالش ها هستند
از این رو مطالعه دقیق این . موجب شده تا دستیابی به اهداف تعیین شده کمتر از حد انتظار باشد
.برنامه و اصالح ساختار و فرآیندهای اجرایی آن ضروری به نظر می رسد
آنچه موردنیاز مدیران ارشدو سیاستگذاران نظام سالمت است،اطالعات مبتنی بر شواهد علمی و 
این اطالعات زمینه تصمیم گیری و سیاست . جامع از وضعیت اجرای برنامه پزشک خانواده است
با این حال مطالعات . گذاری صحیح در خصوص ادامه و یا اصالح این برنامه را فراهم می نماید
کمی به ارزیابی برنامه پزشک خانواده شهری و روستایی در کشور با توجه به محتوی زنجیره ای 
مطالعه حاضر عالوه بر کمک به شناخت بهتر نقاط ضعف و قوت برنامه . و فرآیندی پرداخته اند


















برای مدیران ارشد،حداقل یک سال تجربه در معیار ورود
واحد مربوطه و عضویت در کمیته راهبردی پزشک خانواده 
برای گروه کارشناسان مسئول و کارشناسان نیز . بود
حداقل یک سال تجربه در پست مربوطه و ارتباط با 
معیار برای ورود . برنامه های پزشک خانواده بود
مدیران بیمه سالمت شهرستان، حداقل یک سال تجربه و 
.آگاهی از برنامه پزشک خانواده بود
شهرستان پرجمعیت منتخب شامل 12
آمل،رامسر،تنکابن،چالوس،نوشهر،نور،نکا،
بهشهر،گلوگاه،بابلسر،قائم شهر و ساری  
روش کار
جمع آوری داده ها با پرسشنامه 
ارزیابی میزان موفقیت برنامه 
پزشک خانواده روستایی و شهری 
در سه حیطه ساختار،فرآیند و 
نتایج از دیدگاه مدیران و 
کارشناسان 
و تحلیل داده ها با تجزیه
SPSSاستفاده از نرم افزار 
و آزمون های آماری 21نسخه 
کولموگروف اسمیرنوف، 
فریدمن، کروسکال والیس و 
معنی دار P˂0.05من ویتنی و 


































سبت به در ابعاد سه گانه ساختار،فرآیندی و نتایج، پزشک خانواده روستایی وضعیت نسبتا بهتری ن-
.خانواده شهری دارد
هت پیشنهاد میشود فرایند نظام های ارجاع معکوس مورد بازبینی قرار گرفته و راهکارهای اصالحی ج-
. مشارکت بیشتر پزشکان متخصص و بخش خصوصی به کار گرفته شود
در برنامه مراقبت بیماری های غیرواگیر با توجه به رشد عوامل خطر آن در سال های اخیر، توجه -
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ارزیابی نحوه عملکرد پزشکان خانواده و نقاط رعف و قوت ین: مقدمه-1
حیطه مدیریت، عملکرد، قرارداد دسدتورالعمل، مشدارکت جامعده و 5نفر از پزشکان خانواده روستایی، اطالعات پرسشنامه عملکرد در 52: روش کار-2
نتایش را تکمیل نمودند
: یافته ها-3
.کمترین نمره مربوط به مشارکت جامعه و بیشترین نمره در حیطه نتایش بود( الف
.بین اکثر حیطه ها ارتباط معناداری مشاهده گردید( ب
ارزیابی، پزشک خانواده، عملکرد: کلید واژه ها-4
روش کار
نفر 260نفر از 52انتخاب -1
پزشکان عمومی شاغل در برنامه 
پزشک خانواده روستایی به شیوه 
طبقه ای متناسب
در نمونه گیری تصادفی طبقه ای، 
واحدهای جامعه مورد مطالعه در طبقه 
هایی که از نظر صفت متغیر همگن تر 
به این . هستند، گروه بندی می شوند
ترتیب تغییرات در درون گروه ها حداقل 
در نمونه گیری طبقه ای حجم . می شود
را به شیوه های مختلف می  nنمونه 
ساده . توان میان طبقات تقسیم کرد
ترین شیوه تقسیم مساوی تعداد نمونه 
سایر شیوه ها شامل . میان طبقات است
انتساب بهینه و انتساب متناسب می 
.باشند
روش کار
تکمیل پرسشنامه ویژه -2
ارزیابی پزشکان خانواده 
گردآوری داده ها، انجام -3
آزمون های آماری توصییی،، 
ت، تست، آنیالیز وارییان  
یک طرفه و ضیری  همسسیت ،
پیرسییون بییا نییرم افییزار 
SPSS19
روش کار
پرسشنامه ارزیابی پزشکان 
خانواده
(مدیریت عملکرد و عملکرد فنی) عملکرد -
ییا پرسنل برابر تقسیم کار صورت گرفته، انجام وظیفه می کنند؟-
(تحلیل وضعیت موجود و برنامه عملیاتی) مدیریت -
ییا مشکالت سالمتی منطقه الویت بندی شده است؟-
دستورالعمل-
ییا پزشک ساعت کار را طبق قرارداد رعایت میکند؟-
مشارکت-
جام از طریق جلب مشارکت های مردمی اقدامی ان( فرای فیزیکی، تجهیزات و خودرو)ییا درباره نیازهای واحدهای تابعه -
می دهد؟ ییا پزشک جلسات هیات امنا روستایی را به صورت ماهانه انجام می دهد؟
(شاخص های فنی، شاخص های پشتیبانی و رضایتمندی)نتایج -
ررایت مردم و ررایت پرسنل-
نتایج
یطه باالترین میانگین نمره مربوط به حیطه نتایج و کمترین نمره مربوط به ح
مشارکت
درصد بود90رضایت مردم از پزشک خانواده و تیم سالمت بیش از 
در حیطه های مختلف اختالف آماری معنی داری بین شهرستان های استان وجود 
داشت
نتایج
حیطه مختلف5میانگین نمرات پزشکان خانواده در 
بحث
.رابطه معناداری مشاهده نشدمختلف حیطه 5در بررسی ارتباط بین جنسیت با -
.بین شهرستان های محل خدمت با امتیازات پزشکان خانواده در حیطه های مختلف رابطه معنادار بود-
اوت در تواند به علت بافت فرهنگی و میزان همبستگی اجتماعی و تمایل به مشارکت اجتماعی متفمی -
شهرستان های مختلف باشد
بحث
روش نمددره دهددی در پرسشددنامه بدده صددورت ندداق تورددیح داده شددده و مدداکزیمم و 1.
.مینیمم نمره عنوان نشد
هدف این مطالعه ارزیابی عملکرد پزشدکان خدانواده بدا اسدتفاده از پرسشدنامه بد. ود امدا 2
ت یمدده از هیچ اشاره ای به روایی و پایایی پرسشنامه و طبقه بندی امتیداز نهدایی بدسد
.ین نشده است
بدا توجده بده موردوع حقدوق و دسدتمزد، بهتدر بدود در پرسشدنامه بده میدزان رردای. ت 3
.پزشکان خانواده از حقوق به عنوان عاملی مهم در عملکرد ینان پرداخته شود
در مطالعه ی دیگری نشان داده شد که . درصدد پزشدکان از نحدوه پرداخدت حقدوق 465
ناراری بودند
نقد و بررسی
محدودیت برای انتخاب پزشک خانواده و ازدحام بیش از حد درمانگاه های 
.دولتی از جمله عوامل ناررایتی مردم بوده است
همچنین رعایت نکردن ساعات کاری موظف توسط برخی از پزشکان 
خانواده و نبود پزشک جایگزین موجب کاهش کیفیت خدمات جمعیت تحت 
.پوشش مراکز شده است
در اجرای برنامه پزشک خانواده فرهن سازی مناسبی صورت نگرفته 
و مردم دانش پزشکان عمومی را کافی ندانسته و موجب شده سیستم . است
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